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Development of Gelastic Epilepsy After Subaracnoid Hemorrhage: A Case Report
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Bu çal›flmada, subaraknoid kanama sonras› geliflen
gülme nöbetleri olgusu sunuldu. Ani geliflen bilinç
kayb› yak›nmas›yla de¤erlendirilen olgunun nörolo-
jik muayenesinde meninks irritasyon bulgular› vard›.
Beyin tomografisinde subaraknoid kanama saptan-
d› ve serebral anjiyografide sol arka parietal-oksipi-
tal bölgede arteriovenöz malformasyon belirlendi.
Anevrizma ameliyat›ndan üç y›l sonra olguda, tek-
rarlay›c›, 30-50 sn süreli, kompülsif özellikte gülme
ve a¤lama nöbetleriyle seyreden yak›nmalar›n›n ol-
du¤u ö¤renildi. Elektroensefalografide sol fronto-
temporal alanda epileptik aktivite gözlendi. Klinik ve
laboratuvar bulgular› eflli¤inde olguda frontal lob
kaynakl› jelastik epilepsi tan›s›na var›ld›. Karbama-
zepin tedavisiyle nöbetler kontrol alt›na al›nd›.
Anahtar Sözcükler: Parsiyel epilepsi/patoloji/fizyopato-
loji; epilepsi/fizyopatoloji; gülme/tan›/etyoloji/fizyopato-
loji; subaraknoid kanama.

In this study, we presented a patient with gelastic
seizures after subaracnoid hemorrhage. Stiff neck
was detected in a 25 year- old young woman who
was suffering from acute loss of consciousness.
Brain tomography imaging showed subarachnoid
hemorrhage and angiography revealed arterio-
venous malformation on left posterior parieto-
occipital region. She experienced short (30-50
second) laughing and craying episodes without
cheerfulnes after 3 year of the operation. And
EEG revealed an active epileptic activity on left
fronto-temporal region. Clinical and laboratory
findings were consistent with gelastic epilepsy
that originate from frontal lobe. Seizures were
controled with carbamazepine monotherapy.
Key Words: Epilepsies, partial/pathology/physiopathol-
ogy; epilepsy/physiopathology; laughter/diagnosis/eti-
ology/physiopathology; subarachnoid hemorrhage.

Subaraknoid Kanamaya Sekonder Geliflen Jelastik Epilepsi Olgusu

Kompülsif gülme ataklar›n›n epileptik do-
¤ada olabilece¤i ilk kez 1873 y›l›nda vurgulan-
m›flt›r.[1] Gascon ve Lombroso,[3] belirli bir yap›-
ya uymayan stereotipik, kompülsif iktal gülme
ataklar› olan, iktal veya interiktal elektroense-
falografi (EEG) anormalli¤i saptanan olgularda
jelastik epilepsi (JE) tan›s›na var›labilece¤ini
vurgulam›fllard›r.[1] ‹ktal gülme ataklar›na fark-
l› tipte nöbetlerin de efllik edebilece¤i bildiril-
mifltir.[1-3]

Jelastik nöbetler frontal, temporal, limbik ve
hipotalamik lezyonlar sonucu görülebilece¤i
gibi, primer lezyondan kaynaklanan iktal bofla-
l›mlar›n gülmeyi kontrol eden di¤er kortikal
alanlara yay›l›m› sonucu da ortaya ç›kabilir.

Jelastik epilepsi etyolojisinde hamartomlar
s›k rastlan›lan lezyonlardan biridir. Bununla
birlikte korpus kallozum aganezisi, Dandy-
Walker sendromu, tektal bölgede astrositom,
serebral disgenezi veya displazi ve nadiren
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West sendromu tan›mlanm›flt›r.[1,2,4] Burada su-
baraknoid kanama sonras› oksipital bölgede ar-
terio-venöz malformasyon (AVM) tan›mlanan
ve ameliyat sonras› dönemde JE geliflen olgu
tart›fl›lm›flt›r.

OLGU

Yirmi befl yafl›nda kad›n hasta, ani geliflen bi-
linç yitimi nedeniyle baflvurdu. ‹lk muayenesin-
de; konfüze ve ense sertli¤i (++++) olan hasta-
n›n di¤er nörolojik muayene bulgular› normal-
di. Radyolojik görüntülemede üçüncü, dördün-
cü ve lateral ventriküller içerisini dolduran ka-
nama saptand›. Serebral anjiyografide sol arka
parietal-oksipital bölgede arteriovenöz malfor-
masyon (AVM) görülen olguda ameliyat sonra-
s›, sa¤da, yüzü de içine alan 3/5 düzeyinde he-
miparezi geliflti. Dokuz ay sonra parezisi tam
olarak düzeldi. Üç y›l sonra ani geliflimli kom-
pülsif nitelikte yüksek sesli gülme, akabinde a¤-
lama tarz›nda nöbetleri oldu¤u belirtildi. Bu nö-
betler s›ras›nda bazen sa¤ kolda kas›lma, sonla-
ra do¤ru a¤›z açma, germe, esneme tarz›nda
stereotipik hareketleri olmaktayd›. Nöbetlerin,
30-50 sn (en fazla 5 dk) süreyle ataklar halinde
ortaya ç›kt›¤› belirtildi. ‹lk çekilen interiktal
EEG’de sol frontal bölgede 4-7 Hz frekansl› dal-
galar›n yer ald›¤› paroksismal aktivite bozuklu-
¤u görüldü (fiekil 1a için T3 ve 1b için C3 elekt-
rotlar›nda). Klinik ve elektrofizyolojik bulgular
do¤rultusunda olguda JE tan›s›na var›ld›. Teda-
vide tercih edilen karbamazepin (800 mg/gün)
ile nöbetler kontrol alt›na al›nd›. Kontrol süre-
cinde çekilen interiktal EEG’de sol frontosant-
ral, geri temporal ve parietal yap›larda 3-4 Hz
keskin karekterli yavafl dalgalar görüldü (fiekil
2a için: T5 ve P3, 2b için F3, C3 ve P3 elektrotla-
r›nda). Bilgisayarl› beyin tomografisinde solda
arka parietalde beyaz ve gri cevher yerleflimli,
atrofik, gliotik de¤ifliklikler saptand› (fiekil 3).

TARTIfiMA

Gülme tipik olarak do¤umdan itibaren iki-
üçüncü aylarda bafllar. Ancak gülme fenomeni-
nin geliflimi hakk›nda çok az fley biliyoruz. Be-
beklerin daha çok eriflkinleri taklit ettikleri için
ö¤rendikleri söylense de, do¤ufltan görme ve
iflitme kayb› olan olgularda da benzer reaksi-
yonlar›n gözlenmesi, gülmenin spontan ve en-
dojen mekanizmalar sonras› geliflti¤ini düflün-
dürmüfltür.[5] Normal gülme, frontal ve temporal
neokorteks aras›ndaki konneksiyonlarla ortaya

ç›kmaktad›r. Gülme fenomeninde yer alan kon-
neksiyonlar temporobazal korteks, vizüal, olfak-
tör, iflitsel assosiasyon alanlar›, limbik sistem,
singulum ve beyin sap› yap›lar›n› içermektedir.[5]

Jelastik epilepsi, frontal, temporal lob lez-
yonlar› veya hipotalamik hamartomlarla (HH)
iliflkilendirilmifltir.[1] Jelastik epilepsilere s›kl›kla
HH’lerin efllik etti¤i rapor edilmifltir. Daha az
s›kl›kla temporal ve frontal lob kaynakl› olgu-
lar sunulmufltur.[1,2,5] Frontal lob kaynakl› olup,
lezyon belirlenen olgular›n ço¤unda, lezyon
singulumda saptanm›flt›r.[1] Bu olgularda nöbet-
ler, 30 sn sürmekte ani geliflimli do¤al özelli¤e
sahip olmayan nefle ve mutluluk hissinden
yoksun gülme ataklar›yla karekterizedir. Has-
talardaki gülme ata¤› nedensiz, motivasyon ol-
madan zorlu, içten gelen motor davran›fl flek-
lindedir. Bu davran›fl daha çok mecburi aksi-
yon veya otomatizmay› and›rmaktad›r.[1] Tem-
poral lob kaynakl› JE’lerin bir k›sm›nda hasta
kendini nefleli hisseder, nöbet öncesinde gülme
hissi vard›r. Birçok hastada ise nöbetler bu tarz
bir duygulan›m olmaks›z›n bilinç kayb›yla bir-
liktelik gösterebilir.[1] Hipotalamik hamartom-
larda hormonal bozuklu¤a ba¤l› prekoks pu-
berte ve dirençli nöbetlerin varl›¤› tipiktir.[1,2]

Olgumuzda çekilen üç EEG’de de frontal
ve/veya frontal, derin temporal yap›larda epi-
leptik boflal›mlar saptanm›flt›r. Bu bulgu her ne
kadar radyolojik görüntüleme ile iliflkili olmasa
da, hastada nöbetler s›ras›nda sa¤ elde kas›lma
ve a¤›z açma-germe tarz›nda motor kompo-
nentler olmas› nöbetlerin sol frontal bölgeden
kaynakland›¤›n› düflündürmüfltür. Bilinç kay-
b›n›n olmamas›, nefle, gülme hissinden yoksun
ve nöbetlerin bir dakikadan k›sa süreli kompül-
sif nitelikte olmas› ise bu fikri daha çok destek-
lemektedir. Olgumuz bu bulgularla Pearce’›n[5]

tarif etti¤i frontal kaynakl› JE’ye benzemekte-
dir. Bizim olgumuzda ilginç olan durum, JE’nin
subaraknoid kanama sonras›, daha önemlisi
sa¤ arka parietal-oksipital bölgedeki AVM
ameliyat›ndan sonra ortaya ç›kmas›d›r.

Subaraknoid kanama sonras› epileptik nö-
bet geçirme s›kl›¤› %7-12 aras›nda de¤iflmekte-
dir.[6] Claassen ve ark.[6] bu olgular›n erken dö-
nemde ya da hastanede izlendikleri dönemde
epileptik nöbet geçirme riskinin %6.4 oldu¤u-
nu belirtmifllerdir. Anevrizma saptanan olgu-
larda ameliyat sonras› geç (iki hafta sonra) epi-
leptik nöbetlerin geliflme riski %4.9’dur.[7] Cla-
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assen ve ark.[6] ba¤›ms›z, ancak önemli risk fak-
törü say›labilecek olan serebral infarkt ve sub-
dural hematom geliflen hastalarda nöbet riski-
nin %75’lere ç›kt›¤›n› ifade etmifllerdir. Bizim

olgumuzda da sol arka parietal bölgede ameli-
yata sekonder atrofik-gliotik de¤ifliklikler sap-
tanm›flt›r. Bu durum nöbet geçirme riskini ol-
dukça yükseltmifltir.

fiEK‹L 1
(a, b) ‹lk elektroensefalografide sol temporo santral (Cz-T3 ve C3-A1 ba¤lant›lar›nda)

alanda teta aktiviteleri paroksismal olarak görülmektedir.

(a)

(b)

F4-C4

C4-P4

P4-O2

F3-C3

C3-P3

P3-O1

F8-T4

T4-T6

F7-T3

T3-T5

T4-Cz

Cz-T3

F3-A1

C3-A1

P3-A1

O1-A1

F4-A2

C4-A2

P4-A4

O2-A2

F7-A1

T5-A1

F8-A2

T6-A2



Fujii ve ark.[8] 38 yafl›nda oroalimenter ve
davran›fl otomatizmas› ile karekterize, komp-
leks semptomatolojili parsiyel epilepsili olgula-
r›nda, nöbetlerin medial temporal lobtan kay-
nakland›¤›n› ve radyolojik incelemede sol pari-
etal bölgede okkült arteriovenöz malformas-
yon saptad›klar›n› belirtmifllerdir. Bu olguda

AVM ameliyat›ndan sonra nöbet say›s›nda be-
lirgin azalma oldu¤u saptanm›flt›r. ‹lginç olan,
epileptojenik lezyon ile iktal deflarjlar›n oldu¤u
alanlar›n birbirinden uzak olmas›d›r. Bu olgu-
da iktal boflal›mlar›n parietalde yer alan odak-
tan kaynakland›¤›, limbik sisteme yay›ld›¤› dü-
flünülmüfl ve bu nedenle yanl›fl lokalizasyon
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fiEK‹L 2
(a, b) Dört y›l sonraki kontrol elektroensefalografide sol derin temporal (P3-O1,
T3-T5 ve Cz-T3 ba¤lat›lar›nda) yap›larda epileptik aktivite bozuklu¤u belirlendi.

(a)

(b)

F4-C4

C4-P4

P4-O2

F3-C3

C3-P3

P3-O1

F8-T4

T4-T6

F7-T3

T3-T5

T4-Cz

Cz-T3

F7-F3

F3-Fz

Fz-F4

F4-F8

T3-C3

C3-Cz

Cz-C4

C4-T4

T5-P3

P3-Pz

Pz-P4

P4-T6
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yap›ld›¤› vurgulanm›flt›r. Bizim olgumuzda da
sol arka parietal-oksipital bölgede AVM sap-
tand›. Ancak nöbetlerin nedeni AVM de¤ildi.
Bulgular bizim olgumuzda da yalanc› lokali-
zasyonun oldu¤unu düflündürmüfltür. Nöbetin
klinik özellikleri göz önüne al›nd›¤›nda, olgu-
muzda parsiyel epilepsi tan›narak karbamaze-
pin tedavisine baflland› ve bu sa¤alt›m ile nö-
betler kontrol alt›na al›nd›.

Sonuçta, çok nadir gözlenen jelastik epilep-
sinin, subaraknoid kanamaya neden olan AVM
ameliyat›na sekonder geliflebildi¤i görüldü. Ya-
lanc› lokalizasyon olsa da, altta yatan mekaniz-
man›n, iktal boflal›mlar›n limbik sisteme yay›l-
mas› sonucu geliflti¤i düflünüldü. Olgumuzda
oldu¤u gibi antiepileptik ilaç tedavisine iyi ya-
n›t al›nabilmektedir.
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fiEK‹L 3
Bilgisayarl› beyin tomografisind sol arka parietal 

alanda gliotik de¤ifliklikler belirlendi.


